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резюме
Введение. Методика удлинения костей поверх гвоздя (УПГ) сочетает преимущества чрескостного остеосинтеза 
и внутренней фиксации. 
Цель исследования – сравнить эффективность применения, оценить структуру и частоту осложнений у паци-
ентов, пролеченных по методике УПГ и при удлинении по Илизарову. 
Методы и материалы. Проанализированы 55 случаев УПГ бедра и голени и 64 случая удлинения по Илизаро-
ву (чрескостный остеосинтез, ЧО). Сравнивали длительность периода внешней фиксации, осложнения и качество 
жизни пациентов. 
Результаты. Период чрескостного остеосинтеза при УПГ был в 4 раза меньше, чем в группе ЧО. При УПГ отмече-
но 25 (45,5 %) осложнений, в группе ЧО – 54 (84,4 %) осложнения. В обеих группах при удлинении бедренной кости 
отмечено бóльшее число осложнений. Воспаления в области чрескостных элементов при УПГ бедра отмечались в 
2,5 раза реже, чем в группе ЧО. Контрактуры коленного сустава встречались только при ЧО в 11,4 %. Контрактура 
голеностопного сустава при удлинении голени отмечена с одинаковой частотой. Нарушения процессов консолида-
ции при удлинении бедра отмечены в 2 раза чаще в группе УПГ, при удлинении голени – в 5 раз чаще в группе ЧО. 
Преждевременное сращение отмечено только при УПГ. Переломов чрескостных элементов было в 2 раза меньше 
в группе УПГ. 
Заключение. Сокращение периода чрескостного остеосинтеза при УПГ коррелирует со снижением осложнений 
в 2 раза и повышением комфортности лечения. УПГ перспективно для более широкого клинического применения.
Ключевые слова: неравенство длин конечностей, удлинение длинных костей по Илизарову, удлинение поверх 
гвоздя, комбинированное применение чрескостного и интрамедуллярного блокированного остеосинтеза
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ВВеденИе
Удлинение длинных костей нижних конечно-
стей по Илизарову до настоящего момента оста-
ется одним из наиболее часто используемых ме-
тодов при лечении больных с врожденными и 
приобретенными укорочениями [1–4]. Преиму-
ществами являются минимальная травматичность, 
возможность точного дозированного воздействия 
на костные фрагменты [1–5]. Однако применение 
чрескостного остеосинтеза при удлинении конеч-
ностей до 90 % случаев сопровождается специфи-
ческими осложнениями: развитием трансфикса-
ционных контрактур, воспалением мягких тканей 
в местах проведения чрескостных элементов, пе-
реломами чрескостных элементов, вторичными 
деформациями после демонтажа аппарата [6–10]. 
Кроме этого, необходимость длительного «ноше-
ния» громоздких внешних конструкций снижает 
качество жизни пациента в процессе лечения [11]. 
Альтернативой является применение интрамедул-
лярных дистракторов. Данные методики являются 
высокозатратными, а конструкции не сертифици-
рованы на территории Российской Федерации. 
С точки зрения использования преимуществ как 
чрескостного остеосинтеза, так и внутренней фик-
сации, заслуживает внимания методика «удлине-
ние поверх гвоздя» ( УПГ) (Lengthening Over the 
Nail, LON) с использованием интрамедуллярных 
блокируемых стержней, разработанная D. Paley 
в 90-х гг. [12]. A. T. Fragomen et al. [13] отмечают 
экономическое преимущество данной методики по 
сравнению с удлинением интрамедуллярным ди-
страктором. На современном этапе метод широко 
применяется в клинической практике и постоянно 
совершенствуется [14–17]. В том числе экспери-
ментальные и клинические исследования, прово-
димые в НМИЦ ТО им. Р. Р. Вредена, позволили 
с помощью экстракортикальных фиксаторов [18] 
решить такую проблему, как заклинивание интра-
медуллярного стержня чрескостными элементами; 
в эксперименте показано, что структура дистрак-
ционного регенерата после формирования корти-
кальных пластинок качественно не отличается от 
традиционного удлинения по Илизарову [19].
Цель исследования – сравнить эффективность 
применения, оценить структуру и частоту ослож-
нений у пациентов, пролеченных с применением 
методики удлинения поверх гвоздя, и у пациентов, 
в лечении которых использовали классический ме-
тод Илизарова.
методы  И  мАтерИАлы
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Introduction. Lengthening over the nail (LON) combines the advantages of external and internal fixations. 
The objective was to compare the effectiveness of the application, to assess the structure and frequency of complications 
in patients treated with lengthening by Ilizarov technique and lengthening over the nail. 
Methods and materials. We analyzed 55 LON cases and 64 cases lengthening by Ilizarov technique. The duration of the 
external fixation period, complications and quality of the patient life were compared. 
Results. The external fixation period in LON group was 4 times less than in the Ilizarov technique group. There were 25 
complications (45.5 %) in LON group and 54 complications (84.4 %) in the Ilizarov technique group. Femur lengthening was 
associated with a greater number of complications in both groups. Pin infections were 2.5 times less frequently in the femur 
LON group. Knee contractures were only in Ilizarov technique group (11.4 %). Ankle joint contracture was noted with the 
same frequency during tibial lengthening in both groups. Disorders of the consolidation were 2 times more often in the femur 
LON group and 5 times more often in the tibial lengthening with Ilizarov technique. Premature fusion was observed only in 
the LON group. There were 2 times less fractures of the half-pins and wires in the LON group.
Conclusions. A reduction of external fixation period in LON group correlates with the 2-fold decrease of complications 
and an increase of the treatment comfort. LON is promising for wider clinical applications. 
Keywords: limb lengths discrepancy, lower limb lengthening by Ilizarov technique, lengthening over the nail, combined 
use of transosseous and intramedullary blocked osteosynthesis
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В исследование включены пациенты, проходив-
шие лечение в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р. Р. Вреде-
на» за период 2005–2019 гг. (табл. 1). Проанали-
зированы 55 случаев монолокального удлинения 
(35 – бедренная кость и 20 – большеберцовая) по 
методике УПГ, которые составили группу 1  (Гр- 1 – 
УПГ), и 64 случая монолокального удлинения по 
Илизарову бедренной (n=35) и большеберцовой 
(n=29) костей, которые составили группу 2 (Гр-2 – 
ЧО). Группы были сравнимы (p>0,05) по возрасту, 
полу и величине удлинения (табл. 1). Этиология 
укорочений показана в табл. 2.
Хирургическая техника. При удлинении по 
Илизарову применяли методику комбинирован-
ного чрескостного остеосинтеза с учетом реко-
мендуемых позиций по проведению чрескостных 
элементов [20]. После монтажа аппарата внешней 
фиксации выполняли остеотомию по де Бастиа-
ни. Дистракцию начинали на 5-е сутки после опе-
рации, в темпе 1 мм в сутки за 4 приема. После 
формирования 3 см регенерата темп уменьшали 
до 0,75–0,5 мм в сутки. По окончании удлинения 
у 7 пациентов потребовалась коррекция механиче-
ской оси конечности. При формировании корти-
кальных пластинок по данным контрольных рен-
тгенограмм на 3/
4
 окружности на всем протяжении 
регенерата аппарат демонтировали после прове-
дения клинической и динамической пробы. Гип-
совую иммобилизацию не применяли, на голени 
использовали съемные тутора в течение 2 месяцев.
Для УПГ бедренной и большеберцовой костей 
использовали стандартные интрамедуллярные 
стержни. Для подготовки канала производили ри-
мирование до диаметра, превышающего диаметр 
стержня на 2 мм. При УПГ бедренной кости, в зави-
симости от уровня планируемой остеотомии, при-
меняли антеградный (21 случай) или ретро градный 
(13 случаев) способ введения стержня. Соответст-
венно введению стержня его блокировали в прок-
симальном или дистальном отделе. В случае, если 
на предшествующем этапе лечения при интраме-
дуллярном остеосинтезе перелома или ложного 
сустава римирование было недостаточным, выпол-
няли реостеосинтез. Если канал был подготовлен с 
учетом планируемого удлинения (рис. 1, a), удаля-
ли дистальные или проксимальные блокирующие 
винты. Аппарат внешней фиксации компоновали 
на основе трех опор, использовали экстракорти-
кальные фиксаторы [18]. На голени во всех слу-
чаях применяли антеградный метод введения ин-
трамедуллярного стержня, который блокировали 
в проксимальном отделе. Аппарат монтировали на 
основе трех опор, чрескостные элементы прово-
дили  тангенциально и ниже стержня. Остеотомию 
Т а б л и ц а  1
Общая характеристика пациентов
T a b l e  1 
General characteristics of patients
Показатель
Гр-1 (УПГ) Гр-2 (ЧО)
бедро голень бедро голень
Число случаев удлинения, n 35 20 35 29
Соотношение по полу М/Ж, n 23/12 16/4 23/12 20/9
Возраст, лет (35,0±8,0) (31,8±10,0) (33,5±9,0) (32,5±10,3)
Величина укорочения, мм (66,3 ±31,7) (45,5±12,6) (53,4±17,8) (52,1±21,9)
Величина удлинения, мм (42,6±10,2) (40,0±8,0) (45,5±9,5) (42,8±12,0)
Т а б л и ц а  2
Этиология укорочения
T a b l e  2
Etiology of shortening
Этиология
Гр-1 (УПГ), n Гр-2 (ЧО), n
бедро голень бедро голень
Врожденное 4 9 10 9
Последствия травмы Всего 28 8 20 18
В том числе с хроническим остеомиелитом  
в фазе ремиссии
10 3 3 4
Последствия перенесенного 
остеомиелита
Гематогенного 2 1 1 –
Послеоперационного (инфекция после  
эндопротезирования)
1 2 4 2
В с е г о 35 20 35 29
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выполняли пилой Джигли на стержне, пересекая 
оставшуюся кортикальную пластинку остеотомом, 
или по де Бастиани на этапе введения стержня. Ди-
стракцию начинали с 7–10-х суток после операции 
с темпом 1 мм в сутки за 4 приема (рис. 1, б). По ре-
зультатам рентген-контроля темп увеличивали до 
2–3 мм в сутки за 8 приемов при недостаточном 
диастазе, что потребовалось у 15 из 35 пациентов. 
При заклинивании стержня в 1 случае применили 
ортопедический гексапод (рис. 1, в). По окончании 
дистракции стержень блокировали по статической 
схеме, аппарат демонтировали (рис. 1, г). В перио-
де дистракции и после перехода на внутреннюю 
фиксацию разрешали дозированную нагрузку при 
ходьбе, полную – при формировании кортикаль-
ных пластинок на 3/
4
 окружности регенерата на 
всем его протяжении (что соответствует условиям 
демонтажа аппарата в Гр-2). Динамизации стержня 
не проводили (рис. 1, д).
Оценка результатов. При анализе сравнивали 
между группами длительность периода чрескостно-
го остеосинтеза (ПЧО) и осложнения. Осложнения 
оценивали с использованием классификация J. Ca-
ton [7, 10]. Качество жизни пациентов оценивали с 
использованием опросника LEFS и SF-36 до опера-
ции, через 6 месяцев и 1–2 года после перехода к 
полной нагрузке для группы УПГ, для группы ЧО – 
после демонтажа аппарата. 
Статистический анализ. Расчеты производили 
в программах «Microsoft Excel» для Windows и «Sta-
tistica 10» для Windows. Использовали методы опи-
сательной статистики, представление абсолютных 
значений и долевые соотношения. Бóльшая часть 
исследуемых данных не соотносилась с нормаль-
ным распределением. Поэтому для обработки этих 
данных использовали методы непараметрической 
статистики и экспертного анализа. Сопоставление 
количественных признаков между группами срав-
нения выполняли с применением критерия Ман-
на – Уитни. При сравнении зависимых выборок 




В Гр-1 укорочение устранено полностью в 
32 случаях, в 11 сохранялось укорочение до 2 см, 
которое компенсировалось стельками в обувь, 
остальным пациентам требовались следующие 
этапы удлинения конечности. В Гр-2 в 7 случаях 
пациенты нуждались в дополнительных этапах уд-
линения, в 5 – сохранялось укорочение до 2 см, 
в 52 – укорочение устранено полностью. Период 
дистракции в среднем был незначительно более 
длительным в Гр-2, но без достоверной разницы 
(p>0,05). В Гр-1 у 26 из 55 пациентов сразу после 
а б в г д
Рис. 1. Рентгенограммы нижних конечностей пациента Ф. в процессе удлинения левой бедренной кости: a – до удлине-
ния,  достигнуто сращение на уровне ложного сустава; б – в начале дистракции; в – окончание дистракции с помощью ортопедиче-
ского гексапода; г – после перехода на внутреннюю фиксацию; д – через 2 года после лечения
Fig. 1. X-ray of the lower extremities of patient F. in the process of lengthening the left femur: a – before lengthening, fusion was 
achieved at the level of the pseudarthrosis; б – at the beginning of distraction; в – end of distraction using an orthopedic hexapod;  
г – after conversion to internal fixation; д – 2 years after treatment
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окончания дистракции было запланировано и вы-
полнено в первые 3 суток блокирование стержня 
и демонтаж аппарата. У остальных пациентов был 
вынужденный период фиксации от 5 до 116 дней, 
что связано с организационными проблемами по-
вторной госпитализации или сопутствующей па-
тологией. В Гр-2 период фиксации для бедренной 
кости и голени значимых различий не имел. ПЧО в 
Гр-1 был в 4 раза меньше, чем в Гр-2, как и индекс 
чрескостного остеосинтеза (ИЧО) (табл. 3).
Осложнения в Гр-1 отмечены у 20 пациентов – 
25 осложнений (45,5 %); в Гр-2 у 43 пациентов – 
54 осложнения (84,4 %). В обеих группах при удли-
нении бедренной кости отмечено бóльшее число 
осложнений, чем при удлинении голени. Так, в 
Гр-1 при УПГ бедренной кости было 18 (51,4 %) 
осложнений, тогда как при УПГ голени – 7 (35 %). 
В Гр-2 – 35 (100 %) и 19 (65,5 %) соответственно. 
Осложнения категории Caton I, не потребовавшие 
дополнительных хирургических манипуляций и не 
отразившиеся на результате лечения, отмечены в 
Гр-1 в 10 (18,2 %) случаях, в Гр-2 – в 20 (30,3 %) 
случаях. Осложнения категории Caton II, потребо-
вавшие дополнительных хирургических манипу-
ляций, но не отразившиеся на результате лечения, 
отмечены в Гр-1 в 15 (27,3 %) случаях, в Гр-2 – в 
33 (51,6 %) случаях. Осложнения категории Caton 
III, при которых даже в результате дополнительных 
хирургических вмешательств не было достигнуто 
результата, отмечены в каждой группе в 1 случае. 
Воспаление в области чрескостных элементов в 
Гр-2 отмечены в 2,2 раза чаще, чем в Гр-1: 28,1 и 
12,7 % соответственно. При этом преимущественно 
это были осложнения категории Caton I. Прежде-
временное (раннее) сращение на уровне регене-
рата отмечено только в Гр-1 в 4 (7,3 %) случаях, 
при этом только 1 случай относится к удлинению 
голени. В 3 случаях преждевременного сращения 
бедренной кости сначала проводилась форсиро-
ванная дистракция. В дальнейшем в 1 случае про-
ведена повторная остеотомия, а в 2 случаях не была 
достигнута расчетная величина регенерата, и па-
циенты нуждались в дополнительном этапе удли-
нения (осложнения категории Caton II). В 1 случае 
вместо форсированной дистракции была приме-
нена дистракция при помощи ортопедического 
гексапода и без дополнительных вмешательств до-
стигнута расчетная величина регенерата (рис. 1, в). 
Нарушения процессов консолидации в виде гипо-
трофического регенерата или формирования лож-
ного сустава отмечены в 1,5 раза чаще в Гр-2 (14,1 
%), чем в Гр-1 (9,1 %). Контрактуры суставов или 
подвывихи отмечены в Гр-1 (5,5 %) в 2,5 раза реже, 
чем в Гр-2 (14,1 %). Характеристика осложнений, в 
том числе отдельно по удлинению бедренной кости 
и голени, приведена в табл. 4.
Через 6 месяцев и 1–2 года после демонтажа ап-
парата внешней фиксации в Гр-2 обследованы 50 % 
пациентов или после перехода к полной нагрузке 
при ходьбе в Гр-1. Сравнительные данные оценки 
качества жизни по шкале SF-36 и функционально-
го состояния по шкале LEFS приведены в табл. 5. 
Большинство авторов, сравнивая УПГ и уд-
линение по Илизарову костей нижних конечно-
стей, отмечают уменьшение периода чрескост-
ного остео синтеза при УПГ в 3–5 раз, при этом 
дистальное блокирование стержня производят 
сразу по окончании удлинения [12, 16, 21–24]. 
Нами отмечено уменьшение периода чрескостно-
го остеосинтеза в 4 раза, несмотря на вынужден-
ный период фиксации. Отмеченная нами частота 
осложнений – 51,4 % при УПГ бедренной кости, 35 
% при УПГ голени, 100 % при применении только 
ЧО при удлинении бедра и 65,5 % при удлинении 
голени – несколько ниже данных, приводимых 
другими авторами. Так, D. Paley et al. [12] при УПГ 
бедренной кости отмечают 45 (140,6 %) осложне-
ний на 32 случая, 61 (190,6 %) осложнение на 32 
случая удлинения по Илизарову. K. Watanabe et 
al. [25] при удлинении голени отмечают 9 (69,2 %) 
осложнений в 13 случаях при методике УПГ и 24 
(141,2 %) осложнения в 17 случаях при применении 
только чрескостного остеосинтеза. H. W. Park et 
al. [26] при УПГ голени указывают на 69 (123,2 %) 
осложнений в 56 случаях, при удлинении по Или-
зарову – 82 (256,3 %) осложнения в 32 случаях. 
Такая  разница в  показателях осложнений связа-
на, в первую очередь, с  неоднозначной трактов-
Т а б л и ц а  3
Величина удлинения, периоды дистракции и фиксации
T a b l e  3
Elongation value, periods of distraction and fixation
Показатель
Гр-1 (УПГ) Гр-2 (ЧО)
бедро голень бедро голень
Величина удлинения, см (42,6±10,2) (40,0±8,0) (45,5±9,5) (42,8±12,0)
Период дистракции, дни (54,9±21,3) (50,8±14,2) (62,1±15,9) (59,6±26,9)
Период фиксации, дни (16,3±18,0) (26,4±23,6) (240,3±125,7) (279,9±103,2)
Индекс фиксации, дни/см – – (56,0±31,9) (68,8±27,1)
ПЧО, дни (79,1±33,4) (84,4±29,3) (306,2±134,3) (339,5±111,0)
ИЧО, дни/см (17,9±5,6) (21,7±7,5) (71,1±33,8) (80,5±27,4)
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кой  воспаления в области чрескостных элементов 
и контрактур суставов. Существует мнение, что 
воспаление в области чрескостных элементов при-
сутствует практически в 100 % случаев применения 
аппарата внешней фиксации [12, 25]. Мы констати-
ровали воспаление в области чрескостного элемен-
та в тех случаях, когда были признаки инфильтра-
ции с  появлением отека и покраснения или имело 
Т а б л и ц а  4
Сравнительная характеристика осложнений
T a b l e  4
Comparative characteristics of complications
Показатель
Гр-1 (УПГ) Гр-2 (ЧО)
бедро голень всего бедро голень всего
Число случаев удлинения, n 35 20 55 35 29 64
Осложнения по Caton, n (%)
Воспаление в области ЧЭ I 5 (14,3) 1 (5) 6 (10,9) 14 (40,0) 1 (3,4) 15 (23,4)
II 1 (2,9) 1 (1,8) 2 (5,7) 1 (3,4) 3 (4,7)
III
Всего 6 (17,4) 1 (5) 7 (12,7) 16 (45,7) 2 (6,9) 18 (28,1)
Экзема I 2 (6,9) 2 (3,1)
Перелом или деформация 
конструкций
I 2 (5,7) 2 (3,6)
II 2 (5,7) 2 (3,6) 5 (14,3) 3 (10,3) 8 (12,5)
III
Всего 4 (11,4) 4 (7,3) 5 (14,3) 5 (17,2) 8 (12,5)
Раннее сращение I
II 3 (8,6) 1 (5) 4 (7,3)
III
Всего 3 (8,6) 1 (5) 4 (7,3)
Нарушения консолидации I 2 (5,7) 2 (3,6) 1 (3,4) 1 (1,6)
II 2 (5,7) 1 (5) 3 (5,5) 2 (5,7) 6 (20,7) 8 (12,5)
III
Всего 4 (11,4) 1 (5) 5 (9,1) 2 (5,7) 7 (24,1) 9 (14,1)
Перелом, деформация,  
потеря длины регенерата
I 1 (3,4) 1 (1,6)
II 1 (2,9) 1 (1,8) 4 (11,4) 4 (6,25)
III
Всего 1 (2,9) 1 (1,8) 4 (11,4) 1 (3,4) 5 (7,8)
Глубокая инфекция I
II 1 (2,9) 1 (1,8) 1 (2,9) 1 (1,6)
III 1 (2,9) 1 (1,8) 1 (2,9) 1 (1,6)
Всего 2 (5,7) 2 (3,6) 2 (5,7) 2 (3,1)
Подвывих в коленном  
суставе
I 1 (2,9) 1 (1,6)
II 1 (2,9) 1 (1,6)
III









II 2 (10) 2 (2,6) 3 (10,3) 3 (4,7)
III
Невропатия I 1 (5) 1 (1,8) 2 (6,9) 2 (3,1)
В с е г о  осложнений 18 (51,4) 7 (35) 25 (45,5) 35 (100) 19 (65,5) 54 (84,4)
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место гнойное отделяемое. Данное осложнение 
нами отмечено при методике УПГ бедренной 
кости в 6 (17,1 %) случаях, при УПГ голени – в 1 
(5 %) случае, в группе ЧО при удлинении бедра – 
в 16  (45,7 %) случаях, при удлинении голени – в 2 
(6,9 %). Преимущественно это осложнения Caton I. 
Другие авторы [15, 27, 28]  указывают на 20 % воспа-
лений в области чрескостных элементов при УПГ 
бедренной кости, преимущественно Caton I; при 
УПГ голени – от 11,1 до 73,7 % категории Caton I и 
от 7,7 до 10,5 % Caton II [16, 25–27]. При примене-
нии только чрескостного остеосинтеза отмечают 
от 28,1 до 89,4 % воспалений в области чрескостных 
элементов категории Caton I и до 17,6 % категории 
Caton II [16, 25, 26, 29]. Все авторы отмечают больше 
воспалений в области чрескостных элементов при 
удлинении по Илизарову. A. T. Fragomen et al.  [30] 
отмечают, что число инфекционных осложнений 
связано преимущественно с длительностью ПЧО, 
а не с проводимой антибактериальной профилак-
тикой.
В процессе дистракции и фиксации в аппара-
те при удлинении бедра все пациенты отмечают 
снижение объема движений в коленном суставе, 
связанное с внешней конструкцией. Таким обра-
зом, после демонтажа аппарата необходимо про-
ведение реабилитационного лечения. Так, A. Bhave 
et al. [31] указывают, что у большинства пациентов 
объем движений восстанавливается через 4–6 ме-
сяцев после демонтажа аппарата, а потеря объема 
движений от исходного составляет 1 % при мето-
дике УПГ и около 5 % при удлинении по Илизаро-
ву. Мы оценивали контрактуру как осложнение 
только в случаях, когда реабилитационное лечение 
после демонтажа аппарата не позволило восстано-
вить прежний объем движений. Данное осложне-
ние при УПГ бедренной кости нами не отмечено, 
все пациенты через 4–6 месяцев после демонтажа 
аппарата восстановили объем движений (рис. 2). 
При применении только ЧО при удлинении бедра 
контрактура отмечена в 4 (11,4 %) случаях и по-
требовала дополнительного хирургического вме-
шательства. Данные других авторов отличаются в 
большом диапазоне. Так, D. Paley et al. [12] отмеча-
ют контрактуры коленного сустава в 2,9 % случаев 
при УПГ бедренной кости и в 4,3 % при удлинении 
бедра по Илизарову. H. J. Kim et al. [32] отмечают 
до 20 % контрактур коленного сустава при УПГ 
бедренной кости. Контрактура голеностопного 
сустава при удлинении голени отмечена нами с 
одинаковой частотой в обеих группах. По данным 
различных авторов [26, 27, 32, 33] , это осложнение 
в категории Caton II варьирует от 5,5 до 28,5 % и 
связано не столько с методом удлинения, сколько 
с резервом мягких тканей и величиной удлинения. 
В то же время ряд авторов [15, 25, 26, 34] отмечают 
контрактуру голеностопного сустава в категории 
Caton I (от 3 до 72 %), когда проблема была реше-
на консервативными методами. С нашей точки 
зрения, причисление контрактуры, при которой 
движения были восстановлены за счет реабилита-
ционных мероприятий, к категории осложнений 
является спорным. А длительность реабилитацион-
ных мероприятий и восстановление объема движе-
ний напрямую связаны с длительностью фиксации 
в аппарате [35].
Нарушения процессов консолидации отмечены 
нами чаще в Гр-2 (9, 14,1 %), чем в Гр-1 (5, 9,1 %), 
при этом при удлинении бедра – чаще в Гр-1, при 
удлинении голени – чаще в Гр-2. Это соответст-
вует данным других авторов [25, 27, 28, 33, 36]. Мы 
не отметили разницы в риске глубокой инфекции. 
В то же время в литературе [28, 33, 37] указывают 
более высокие риски при УПГ, от 5 до 14 %. Надо 
отметить, что, выбирая методику УПГ, необходи-
мо скрупулезно оценивать все риски и при любых 
сомнениях отдать предпочтение удлинению по 
Илизарову. Невропатии отмечены нами только в 
Т а б л и ц а  5
Оценка по шкалам LEFS и SF-36
T a b l e  5
Rating on the LEFS and SF-36 scales
SF-36
До удлинения Через 6 месяцев Через 1–2 года
Гр-1 Гр-2 Гр-1 Гр-2 Гр-1 Гр-2
PF (55,4±5,3) (57,0±5,5) (72,7±3,4) (70,2±4,6) (82,3±3,6) (83,0±4,5)
RF (36,5±7,0) (52,2±7,5) (67,3±4,9) (65,2±6,6) (83,7±4,7) (75,0±6,2)
BP (61,0±3,9) (53,3±5,1) (71,8±3,1) (65,8±4,6) (88,8±3,2) (86,0±4,4)
GH (61,2±3,7) (66,1±3,8) (65,5±2,5) (68,0±3,5) (68,5±2,1) (67,5±4,1)
VT (62,9±2,1) (62,2±5,8) (67,7±1,5) (71,5±5,4) (70,8±1,4) (80,8±4,7)
SF (75,0±3,9) (71,9±4,6) (85,1±2,6) (87,0±4,4) (91,8±3,3) (90,3±3,8)
RE (75,6±7,2) (48,4±8,7) (98,7±1,3) (78,9±5,3) (100,0±0,0) (79,9±5,1)
MH (63,4±2,4) (68,3±4,3) (67,4±1,6) (78,3±4,5) (70,5±1,9) (86,3±3,8)
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3 случаях (Caton I). В литературе частота данного 
осложнения варьирует широко – от 3 до 16 % – и 
представлена всеми категориями по Caton [16, 25, 
26, 34]. Профилактика данного осложнения связа-
на преимущественно с контролем темпа дистрак-
ции в зависимости от состояния мягких тканей и 
исходной патологии периферических нервов [38], 
а не с выбором метода удлинения. Переломы чре-
скостных элементов характерны для ЧО и зависят 
от длительности фазы фиксации, их частота может 
превышать 100 % [26]. Число данных осложнений 
уменьшается при УПГ, по данным различных ав-
торов, при этом в публикациях разного времени 
также отмечается снижение этого показателя. 
Так, L. Kristiansen и H. Steen в 1999 г. [33] указы-
вают на это осложнение у половины пациентов; 
H. W. Park et al. в 2008 г. [26] – в 39 %; в работах 
последних лет [16, 28] указывают на снижение дан-
ного осложнения при методике УПГ до 5 %, что 
отражает совершенствование методики по мере 
внедрения ее в широкую клиническую практику. 
Мы также отметили снижение числа переломов 
чрескостных элементов с 12,5 % в группе ЧО до 
5,7 % в группе УПГ. 
Необходимо отметить, что появляется специ-
фическое осложнение – деформация или пере-
лом блокирующих винтов. Нами это осложнение 
отмечено в 2 случаях и было связано с превыше-
нием рекомендованной нагрузки. Другие авторы 
[27, 37] также отмечают это осложнение в связи с 
нарушением режима нагрузки. Но четких реко-
мендаций по дозированию нагрузки на настоящий 
момент нет. Некоторые хирурги рекомендуют пол-
ную нагрузку в первые 2 недели после перехода 
на внутреннюю фиксацию [39], хотя во многом 
это определяется схемой блокирования стержня 
и требует дополнительных исследований. Особое 
внимание следует обратить на такое осложнение, 
как преждевременное сращение в области реге-
нерата. Частоту этого осложнения при методике 
УПГ разные авторы указывают от 8,9 до 14,3 %, 
преимущественно Caton II [12, 26, 27]. Отмечают 
случаи, когда при заклинивании стержня не уда-
лось продолжить дистракцию [27]. При удлинении 
по Илизарову данное осложнение также отмечают 
от 8,6 до 12,5 % [12, 25, 26]. Это связано с более 
поздним началом дистракции или конфликтом с 
тангенциально проведенными чрескостными эле-
ментами [40]. Нами не отмечено преждевремен-
ного сращения в группе удлинения по Илизарову, 
но во всех случаях дистракция начиналась с 5-х 
суток послеоперационного периода. В группе УПГ 
из 4 случаев преждевременного сращения 3 случая 
отмечены при УПГ бедренной кости (8,7 %), что 
ниже основных литературных данных. Примене-
ние экстракортикальных фиксаторов уменьшает 
риск заклинивания околочрескостных элементов 
[18], но не решает всех проблем. Изгиб бедренной 
кости в сагиттальной плоскости создает дополни-
тельные условия для заклинивания стержня при 
выполнении дистракции на прямых соединитель-
ных стержнях. В большинстве случаев это позво-
лило достичь расчетной длины регенерата, но в 3 
случаях при преждевременном сращении требова-
лась повторная остеотомия. Решением проблемы 
может быть применение ортопедического гекса-
пода при УПГ бедренной кости, который позволит 
менять направление дистракции в процессе удли-
нения (рис. 1, в).
Кроме снижения частоты осложнений, при ме-
тодике УПГ в сравнении с ЧО большинство авто-
ров отмечают повышение комфортности лечения 
для пациента [12, 22, 26, 28]. Косвенно это подтвер-
ждается более высокими в Гр-1 показателями шкал 
 SF-36 «Психическое здоровье (MH)» и «Эмоцио-
нальное функционирование (RE)» на сроке 6 ме-
сяцев и 1–2 года после перехода к полной нагрузке 
по сравнению с Гр-2 – ЧО (p<0,05). Но показатель 
«Эмоциональное функционирование (RE)» в группе 
ЧО был значимо ниже и до удлинения конечности 
(p<0,05), в то же время в группе УПГ исходно был 
значимо ниже показатель «Ролевое (физическое) 
функционирование (RF)» (p<0,05). Показатель 
«Жизненная активность  (VT)» на сроке 1–2 года 
также значимо отличался от группы ЧО (p<0,05), 
на сроке 6 месяцев значимых отличий не выявлено 
(p>0,05). При этом показатели физического функ-
ционирования по шкалам  SF-36 и LEFS значимых от-
личий в группах не имели (p>0,05), как и показатели 
интенсивности боли и общего состояния здоровья. 
а б
Рис. 2. Функция коленного сустава пациента Ф. (УПГ, 
 бедро)  через 4 месяца после демонтажа аппарата:  
a – разгибание; б – сгибание
Fig. 2. Function of the knee joint of patient F. (femur LON) 
4 months after removing external fixation device:  
a – extension; б – flexion
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зАКлЮченИе
Сокращение периода чрескостного остеосин-
теза при методике УПГ благоприятно сказывает-
ся на снижении характерных для чрескостного 
остеосинтеза осложнений – воспаление в области 
чрескостных элементов, перелом чрескостных эле-
ментов, формирование контрактур смежных су-
ставов. При УПГ не наблюдается переломов или 
деформации регенерата, суммарно число осложне-
ний снижается в 2 раза. Особого внимания заслу-
живает проблема заклинивания стержня при УПГ 
бедренной кости с последующим преждевремен-
ным сращением. Применение экстракортикаль-
ных фиксаторов и увеличение темпа дистракции 
снижает частоту данных осложнений, но не решает 
проблему принципиально. В предотвращении за-
клинивания стержня и преждевременного сраще-
ния перспективно применение ортопедического 
гексапода. Повышение комфортности лечения и, 
соответственно, качества жизни пациента вместе 
со снижением частоты осложнений делает мето-
дику УПГ перспективной для более широкого при-
менения в клинической практике.
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